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ÖZET 

Bu çalışmada, evre 1-3 gastrik karsinomda (GK) metastatik lenf nodlarının toplam çıkarılan lenf nodu sayısına oranının (LNO) prognostik 
önemini değerlendirmeyi amaçladık. 2012-2019 yılları arasında opere edilen evre 1-3 GK’lı toplam 233 hasta retrospektif olarak değerlendi-
rildi. Sağkalım eğrileri Kaplan-Meier yöntemi kullanılarak oluşturuldu. Medyan metastatik ve disseke lenf nodu sayısı sırasıyla 5 ve 27 idi, 
ortalama LNO 0.1 idi. Hastalar LNO <0.1 ve ≥0.1 olanlar olmak üzere iki gruba ayrıldı. Medyan LNO <0.1 ve ≥0.1 olan hastalarda medyan 
genel sağkalım 26.9 ay ve 76 ay idi (p <0.001). Tek değişkenli analizde cinsiyet, lenfovasküler invazyon (LVİ) ve perinöral invazyon (PNİ) 
medyan genel sağkalımda anlamlı bulundu (sırasıyla p=0.043, <0.001 ve <0.001). LNO ve LVİ, çok değişkenli analizde genel sağkalımın 
bağımsız prediktörleri olarak saptandı (sırasıyla p<0.01 ve 0.02). GK hastalarında artan LNO, opere edilen hastalarda azalmış genel sağkalım 
açısından prognostik bir öneme sahiptir. Bu nedenle, LNO, yetersiz lenf nodu diseksiyonu veya D1 diseksiyonu olan hastalarda patolojik 
nodal sınıflandırma yerine kullanılabilir. 
Anahtar Kelimeler: Mide kanseri. Lenf nodu oranı. Genel sağkalım. 
 
Prognostic Importance of the Positive Lymph Node Ratio in the Gastric Cancer 
 
ABSTRACT 

Herein, we aimed to evaluate the prognostic significance of the ratio of metastatic lymph nodes to the total number of removed lymph nodes 
(LNR) in Stage 1-3 operated gastric carcinoma (GC). A total of 233 patients with stage 1-3 GC operated between 2012 and 2019 were retro-
spectively evaluated. Survival curves were constructed using the Kaplan-Meier method. The median number of metastatic and dissected 
lymph nodes were 5 and 27, respectively, with a median LNR of 0.1. Patients were categorized into two groups as those with a LNR <0.1 
and ≥0.1. Median OS in patients with a median LNR of <0.1 and ≥0.1 were 76 vs. 26.9 months (p<0.001). In univariate analysis gender, 
lymphovascular invasion (LVI), and perineural invasion (PNI) were found to be significant predictors of median OS (p=0.043, <0.001 and 
<0.001, respectively). LNR and LVI emerged as independent predictors of OS in the multivariate analyses (p<0.01 and 0.02, respectively). 
LNR has prognostic significance for OS in operated GC patients where increasing LNR is associated with reduced overall survival. Thus, 
LNR may be used as a substitute for pathological nodal classification in patients with insufficient lymph node dissection or D1 dissection. 
Key Words: Gastric cancer. Lymph node ratio. Overall survival. 
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Gastrik kanser (GK) dünyada en sık görülen beşinci, 
kansere bağlı ölümlerde üçüncü sıradadır1. GK insi-
dansı ve mortalitesi giderek azalsa da 5 yıllık sağkalım 
oranları %20-25 civarındadır2. Sağkalımı belirleyen en 
önemli faktör evredir. İki ana evreleme sisteminden, 
Japon Gastrik Kanser Araştırma Derneği (JRSGC) 
tarafından geliştirilen Japon Gastrik Karsinom Sınıf-
landırması’nda (JCGC), bölgesel lenf nodları primer 
tümöre göre pozitif lenf nodlarının konumuna göre 3 
gruba ayrılır (N1 – N3). UICC (Uluslararası Kanser 
Kontrol Birliği) / AJCC (Amerikan Kanser Ortak 
Komitesi) tarafından yaygın olarak önerilen diğer 
sistem ise yaygın olarak tümör-düğüm-metastaz 
(TNM) evreleme sistemi olarak bilinir3,4. TNM en 
yaygın olarak kullanılan evreleme sistemi olup, nodal 
sınıflandırma  metastatik lenf nodu sayısına göre yapı-
lır. Metastatik lenf nodu olmayan pN0, 1-2 metastatik 
lenf nodu pN1, 3-6 metastatik lenf nodu pN2, 7 ve 
üstü metastatik lenf nodu N3 olarak tanımlanmaktadır. 
Bununla birlikte, Bununla birlikte, UICC / AJCC 
TNM sınıflandırması, yeterli N evrelemesi için en az 
15 lenf nodunun değerlendirilmesi gereklidir. 
Pozitif lenf nodlarının toplam çıkarılan lenf nodu 
sayısına oranı olarak tanımlanan metastatik lenf nodu 
oranının (LNO), küratif rezeksiyon uygulanan hasta-
larda gastrik karsinomlu hastalarda yeni bir prognostik 
belirteç olabileceğini öne sürülmektedir5-12. Ayrıca, 
LNO’nun iki ana evreleme sistemine dayanan lokali-
zasyon ve sayı bazlı nod evrelemesinden üstün olduğu, 
GK’da bağımsız bir prognostik gösterge olduğu bildi-
rilmiştir12-14. 
Bu çalışmada amacımız, mevcut evreleme sistemle-
rinde nodal sınıflamanın yeterliliği üzerine tartışmalar 
sürerken, opere edilen GK hastalarında LNO’nun 
prognostik önemini değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem 

Bu çalışma için Sağlık Bilimleri Üniversitesi Erzurum 
Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştır-
malar Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır (Onay tarih: 
20.05.2020, Onay sayısı: 37732058-514.10). 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Erzurum Bölge Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi'nde 2012-2019 yılları arasında 
Evre 1-3 GK nedeniyle opere edilen toplam 233 hasta 
bu retrospektif çalışmaya alındı. Çalışmaya, tüm has-
taların endoskopik biyopsi ile histopatolojik olarak 
GK tanısı doğrulanmış, küratif gastrik cerrahi ve lenf 
nodu diseksiyonu yapılmış, cerrahi sınır R0 (makros-
kopik rezidüel tümör ve cerrahi  sınırda karsinom 
hücresi olmadan  tümörün tam çıkarılması) olan hasta-
lar dahil edildi. Tanı anı metastatik hastalık saptanan 
hastalar çalışmaya dahil edilmedi.  Patolojik evreleme 
UICC/AJCC TNM 8. versiyona göre yapıldı. Hastala-
rın tanı yaşı, cinsiyeti, operasyonun tipi (total vs. 
subtotal gastrektomi), tümör yerleşimi, histolojik tipi 

ve derecesi, lenfovasküler invazyon (LVİ) ve perinöral 
invazyon (PNİ), çıkarılan ve metastatik lenf nodu 
sayısı ile adjuvan tedavi tipi kaydedildi. Lenf nodu 
oranı (LNO), tümör pozitif lenf nodunun cerrahi ola-
rak çıkarılan lenf noduna oranı olarak tanımlandı ve 
medyan değerler kaydedildi.  

İstatistiksel Analizler 

İstatistiksel analizde SPSS 22.0 kullanıldı. 
Tanımlayıcı istatistikler oranlar ve medyan olarak 
hesaplandı. Sağkalım analizi için Kaplan–Meier 
yöntemi kullanıldı. Genel sağkalım (GS), tedavinin 
başlamasından herhangi bir nedenden ölene kadar 
geçen süre olarak tanımlandı. Diğer değişkenler 
arasında GS arasındaki ilişkiyi tanımlamak için tek 
değişkenli ve çok değişkenli regresyon analizleri 
Backwards metodu kullanılarak yapıldı. İstatistiki 
anlamlılık sınırı p<0.05 kabul edildi.  

Bulgular 

Opere evre 1-3 GK’lı 233 hasta çalışmaya alındı. 
Hastaların %6.4' ü evre 1, %15'i evre 2 ve %78.5'i 
evre 3 idi. Hastaların %32.6’sı kadın, %67.4’ü erkek 
idi. Hastaların medyan yaşı 61 idi. Medyan disseke 
edilen lenf nodu sayısı 27 (3-69) ve medyan tutulu 
lenf nodu sayısı 5 (0-57) saptandı. TNM’ye göre 
N0,N1,N2 ve N3 hasta sayısı sırası ile 79, 90, 41 ve 
23 idi (sırasıyla %33.9, %38.6, %17.6, %9.9).  LNO 
medyan değeri 0.1 saptandı. Hastalar, LNO <0.1 ve 
LNO≥0.1 olarak kategorize edildi. Hastaların 181’i 
(%77.7) adjuvan kemoterapi, 143'ü (%61.4) adjuvan 
radyoterapi, 44'ü (%18.9) neoadjuvan kemoterapi 
almıştı. Sekiz hasta (%3.4’ü) ise neoadjuvan kemo-
radyoterapi sonrası opere edilmişti. Hastaların çoğu-
nun tümör yerleşimi kardiya ve korpustu ve ana histo-
loji adenokarsinomdu. Hastaların çoğunluğuna total 
gastrektomi yapılmıştı (Tablo I).  
233 hastanın medyan genel sağkalımı 48.3 ay olarak 
izlendi (Şekil 1). TNM'nin patolojik lenf nodu sınıf-
lamasına göre, hastaların genel sağkalımı (GS) analiz 
edildiğinde, N0, N1, N2 ve N3 hastalıkta medyan GS 
sırası ile 132, 43, 22 ve 22 ay olarak hesaplandı 
(p=0,0001, Şekil 2). LNO <0.1 olan grupta, ≥0.1 olan 
gruba göre medyan GS uzundu (76 aya karşın 26.9 ay, 
p<0.001, Şekil 3). Ayrıca, erkek cinsiyet (kadın/erkek; 
132.4 ay/39.2 ay, p=0.043), LVİ olan (Var/Yok; 31.5 
ay/76 ay, p<0.001) ve PNİ olan (Var/Yok; 31.5 ay/76 
ay, p<0.001) hastalar daha kötü medyan GS’ye sahipti 
(Tablo II). Multivariate analizde LNO'nun ≥0.1 olması 
medyan GS için anlamlı bağımsız kötü prognostik bir 
faktördü (p<0.001, Tablo III). Ayrıca LVİ varlığı da 
medyan GS için anlamlı kötü prognostik faktördü 
(p=0.02).  
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Tablo I. Çalışmaya alınan hastaların klinik ve patolo-
jik özellikleri   

 n(%) 
Cinsiyet 
Kadın 
Erkek 

 
76 (32.6) 
157 (67.4) 

Evre 
I 
II 
III 

 
15 (6.4) 
35 (15) 
183 (78.5) 

Tümör lokalizasyonu 
Kardiya 
Korpus 
Antropilorik 
Diffüz 

 
107 (45.9) 
78 (33.5) 
43 (18.5) 
5 (2.1) 

Cerrahi tipi 
Total 
Subtotal 

 
175 (75.1) 
58 (24.9) 

Histoloji 
Adenokanser 
Diğer 

 
183 (78.5) 
50 (21.5) 

Derece 
İyi diferansiye 
Orta derecede diferansiye 
Undiferansiye 

 
29 (12.4) 
125 (53.6) 
79 (33.9) 

Lenfovasküler invazyon 
Var 
Yok 

 
147 (63.1) 
86 (36.9) 

Perinöral invazyon 
Var 
Yok 

 
123 (52.8) 
110 (47.2) 

Adjuvan kemoterapi 
Var 
Yok 

 
181 (77.7) 
52 (22.3) 

Kemoterapi Rejimi 
FUFA 
ECX 
Xelox/Folfox 
FLOT 

 
102 (43.8) 
26 (11.1) 
44 (18.9) 
9 (3.9) 

Adjuvan radyoterapi 
Var 
Yok 

 
143 (61.4) 
90 (38.6) 

Neoadjuvan kemoterapi 
Var 
Yok 

 
44 (18.9) 
189 (81.1) 

Definitif kemoradyoterapi 
Var 
Yok 

 
8 (3.4) 
225 (96.6) 

pN kategorisi 
pN0 
pN1 
pN2 
pN3 

 
79 (33.9) 
90 (38.6) 
41 (17.6) 
23 (9.9) 

FUFA: 5-FU (Fluorourasil) ve Folinik Asit, ECX: Epirubi-
sin, Sisplatin, Kapesitabin, Xelox: Kapesitabin, Oksaliplatin, 
Folfox: Folinik asit, Fluorourasil, Oksaliplatin, FLOT: Fluo-
rourasil, Lökovorin, Oksaliplatin, Dosetaksel. pN: bölgesel 
lenf düğümlerinin patolojik değerlendirilmesi. 
 

 
Şekil 1.  

Tüm hasta grubunun genel sağkalım analizi  
(Kaplan-Meier eğrisi). 

 
Şekil 2. 

pN sınıflandırmasına göre hasta gruplarının genel 
sağkalım analizi (Kaplan-Meier eğrisi). 

 
Şekil 3.  

LNO sınıflandırmasına göre hasta gruplarının genel 
sağkalım analizi (Kaplan-Meier eğrisi). 
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Tablo II. Genel sağkalımı etkileyen değişkenlerin tek 
değişkenli analizi 

Değişkenler                Genel sağkalım 
P değeri               OO (%95 GA)   

Yaş 
    (<61/≥61) 

0.47                    0.87(0.59-1.27) 

Cinsiyet 
    (Kadın/Erkek) 

0.043                  0.64 (0.41-0.98) 

Histolojik tip 
    (Adenokarsinom/Diğer) 

0.20                    1.32 (0.86-2.04) 

LVİ 
    (Var/Yok) 

<0.001                0.57 (0.45-0.72) 

PNİ 
    (Var/Yok) 

<0.001                0.62 (0.51-0.77) 

Medyan LNO 
    (<0.1/≥0.1)   

<0.001                0.61 (0.49-0.75) 

OO: Olasılık oranı, %95 GA: %95 Güven aralığı, LVİ: 
Lenfovasküler invazyon; PNİ: Perinöral invazyon; LNO: 
Lenf nodu oranı. 
 
Tablo III. Genel sağkalımı etkileyen farklı değişken-

lerin çok değişkenli analizi 
Değişkenler                Genel sağkalım 

P değeri           OO (%95 GA)   
Cinsiyet 
    (Kadın/Erkek) 

0.06                 0.81 (0.65-1.01) 

LVİ 
    (Var/Yok) 

0.02                 0.72 (0.54-0.96) 

PNİ 
    (Var/Yok) 

0.07                 0.79 (0.62-1.02) 

Medyan LNO 
    (<0.1/≥0.1)   

<0.001            0.67 (0.55-0.83) 

OO: Olasılık oranı, %95 GA: %95 Güven aralığı, LVİ: 
Lenfovasküler invazyon; PNİ: Perinöral invazyon; LNO: 
Lenf nodu oranı. 

Tartışma ve Sonuç 

1997 ve 2002 yılında Uluslararası Kanserle Mücadele 
Birliği (UICC) ve AJCC, lenf nodu tutulumu kategori-
sinin metastatik lenf nodu sayısına göre sınıflandırıl-
masını önermiştir3,15. Bunun başlıca nedeni, metastatik 
lenf nodu sayısının, metastatik lenf nodlarının konu-
muna göre daha duyarlı olduğunu gösteren çalışma-
lardır16-18. Bununla birlikte, en az 15 lenf nodunun 
çıkarılması TNM sınıflandırması için bir ön koşuldur. 
Disseke olan lenf nodunun sayısı arttıkça metastatik 
lenf nodunun artma olasılığı mevcuttur. Ayrıca bir 
lenf nodunun artması veya azalması pN kategorisini 
değiştirmektedir. Bu duruma evre migrasyonu (state 
migration) denilmektedir. Rezeke edilen lenf nodu 
sayısı arttıkça evre migrasyonu artmakta ve bu ora-
nın% 5 ile% 15 arasında değiştiği bildirilmektedir19. 
GK’nın diğer sınıflandırma sistemi, yani JGCC sınıf-
landırması hakkında bir dizi farklı görüş önerilmiştir. 

Batı ülkelerinden yapılan çalışmalar, D2 lenfadenek-
tominin sağkalımda bir rolü olmadığını, morbidite ve 
mortaliteyi artırdığını göstermiştir. Ancak tam tersine, 
Doğu ülkelerinden bildirilen çalışmalarda sağkalımı 
iyileştirdiği öne sürülmektedir20-22.  
LNO, birçok araştırmacı tarafından yeni bir prognos-
tik faktör olarak önerilmiştir (7, 9, 19). Örneğin, Yu 
ve ark. LNO'nun, metastatik lenf nodlarının N0 (me-
tastaz yok), N1 (disseke lenf nodlarının %1 ila 25'inde 
metastaz) ve N2 (disseke lenf nodlarının>% 25'inde 
metastaz) temelinde kategorizasyondan sonra cerrahi-
nin sonucunu tahmin etmek için basit, pratik ve tekrar-
lanabilir bir araç olabileceğini ifade etmiştir23. Diğer 
çalışmalara benzer şekilde Bando ve ark., D2 lenf 
nodu diseksiyonu ile küratif gastrektomi yapılan top-
lam 650 hasta arasında LNO'yu 3 grupta kategorize 
etmiş (0=nodal metastaz yok, metastatik lenf nodları-
nın oranına göre 1=0-0.1, 2=0.1-0.25 ve 3= ≥0.25) ve 
grup 3 için anlamlı sağkalım farkı bulmuş ve Japon 
sınıflamasının, TNM ve LNO’nun bağımsız prognos-
tik faktörler olduğunu bildirmişlerdir7. Inoue ve ark. 
tarafından yapılan çalışmada ise R0 rezeksiyonu ve 
D2 lenf nodu diseksiyonu yapılan 474 hastada, LNO 
en anlamlı prognostik faktör olarak bulunmuştur8. Bu 
hasta grubundaki çoğu çalışmada LNO sınıflandırması 
için önceden tanımlanmış N oranı kategorileri (ya-
ni %10, %25 ve %50) kullanılmıştır. Sadece birkaç 
çalışmada, LNO’nun sağkalımdaki rolü üzerine prog-
nostik analizle birlikte %11, %37 veya %20 gibi tek 
bir kesme değeri bildirmiştir24-26. Bizim çalışmamızda 
da, literatürdeki çoklu kesme noktası olan çoğu çalış-
madan farklı olarak, tek bir kesme noktası alınarak, 
medyan LNO üzerinden analiz gerçekleştirilmiştir. 
Bulgularımız, literatür ile uyumlu olarak, LNO’nun 
genel sağkalım için bağımsız bir prognostik değere 
sahip olduğunu desteklemektedir. 
Tek bir kesme değerini tanımlayan bir çalışmada, 
opere edilen GK hastalarında LNO için %11'lik bir 
kesme değeri kullanılmış ve bu değere dayanan ana-
lizde, sırası ile LNO ≥%11 ve <%11 grupları için için 
14 ve 58 aylık bir medyan GS göstermiştir. İleri yaş, 
total gastrektomi ve daha geniş rezeksiyon ihtiyacı 
diğer anlamlı negatif prediktörler olarak gösterilmiş-
tir25. Bizim çalışmamızda da medyan LNO değeri, 
benzer olarak %10 hesaplanmıştır. LNO <0.1 olan 
grupta medyan GS 76 ay, LNO≥0.1 olan grupta ise 
medyan GS 26.9 ay saptanmış olup, bu fark istatistik-
sel olarak anlamlı idi. GS ile yaşın arasında ilişkisi 
olmadığı, cinsiyetin ise ilişkili olduğu gösterildi. Bu 
çalışmaya kıyasla, benzer kesme değerine rağmen, 
çalışmamızda sağkalım oranlarımız daha yüksekti. 
Yine çalışmamız ve bu çalışma arasında medyan yaş 
ve cinsiyet dağılımı benzerdi ve bu çalışmada evre 
dağılımı bildirilmemesine rağmen, bizim çalışmamız-
da çok sayıda Evre III hasta vardı. Yazarlar çalışmala-
rında sadece en az 15 disseke lenf nodu olan hastaların 
dahil edildiğini belirtmişlerdir. Öte yandan, bizim 



Mide Kanserinde Pozitif Lenf Nodu Oranı 

207 

çalışmamızda lenf nodu diseksiyonu olan daha hetero-
jen bir hasta grubuna rağmen, sadece R0 hastalarının 
(yani cerrahi sınır negatif) dahil edilmiş olması ve 
adjuvan tedavi alan hasta oranının fazla olmasının, bu 
GS farklılığına katkısı olduğunu düşünüyoruz. 
D2 lenf nodu diseksiyonu olan 44 hastada, tek bir 
kesme değeri değeri bildiren başka bir çalışmada, 
hastalar %37'lik bir LNO’ya göre kategorize edilmiş, 
LNO yüksek olan grup, 1 yıllık genel ve hastalıksız 
sağkalım açısından daha kötü saptanmıştır. Diğer 
faktörler (yaş, cinsiyet, histoloji, tümör derinliği, LVİ 
ve PNİ) genel ve hastalıksız sağkalım açısından ba-
ğımsız bir prediktör olarak belirlenememiştir24. Bizim 
çalışmamızda ise D1-3 disseke lenf nodu olan GK’lı 
hastalarda tek kesme değeri ile yapılan bir analizde, 
LNO'nun yanısıra LVİ ile de sağkalım arasında  an-
lamlı ilişkili bulunmuştur. 
GK hastalarını içeren bazı çalışmalar, lenf nodu oranı-
nın GS açısından27 lenf nodu sayısından daha üstün 
olduğunu bildirmesine rağmen, literatürdeki tartışma 
en uygun nodal sınıflamanın yanı sıra LNO'ya göre 
lenf nodu sayısının göreceli önemi üzerinde devam 
etmektedir28. Son yıllarda, özellikle sınırlı lenf nodu 
diseksiyonu olan hastalarda LNO, geleneksel N evre-
lemesine bir alternatif olarak değerlendirilmekte-
dir14,29,30. 
Bu çalışmanın birincil amacı, LNO'nun pN üzerindeki 
üstünlüğünü göstermek değil, daha önce LNO’nun 
halihazırda yerleşik prognostik göstergelere ek olarak 
sağkalımı tahmin etmek için yeni ve pratik bir para-
metre olup olmadığını incelemekti. Bununla birlikte, 
heterojen bir lenf nodu diseksiyonu grubunun dahil 
edilmesi; hastaların aldığı adjuvan kemoterapi rejimle-
ri farklı olduğundan, tedavi farklılığına göre analiz 
yapılamamış olması; veri eksiklikleri nedeni ile hasta-
ların ne kadarının tedaviyi tamamladığının bilineme-
mesi; çalışmamızın retrospektif tasarımı ve re-
laps/nüks verilerinin olmaması nedeni ile hastalıksız 
sağkalım analizinin yapılamamış olması çalışmamızın 
önemli kısıtlılıklarıdır. 
Sonuç olarak, bulgularımız LNO ve pN sınıflandırma 
sistemlerinin GK için radikal rezeksiyon uygulanan 
bir grup hastada GS'nin bağımsız prediktörleri oldu-
ğunu göstermiştir. Mevcut kılavuzlar ışığında, anato-
mik konum izin veriyorsa ve sayı temelli N evrelemesi 
mümkünse, lenf nodu metastazı için genişletilmiş bir 
lenf nodu diseksiyonu yapılması önerilebilir. Bununla 
birlikte, disseke lenf nodlarının sayısı 15'ten azsa veya 
D1 diseksiyonu durumunda, klinisyenin taraflılığını 
veya hatasını en aza indirmek için LNO kullanılabilir. 
Öte yandan, LNO’yu patolojik sınıflandırma sistemle-
rine dahil etmek veya halihazırda yerleşik sistemler 
üzerindeki üstünlüğünü göstermek için prospektif ve 
randomize çalışmaların yapılması gerekmektedir. 
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